INTRODUCTION
In recent years, there have been several advances in the endoscopic techniques used for both the diagnosis and treatment of diseases of the gastrointestinal tract. However, the small intestine has not benefited from these advances as much as it might due to difficulties in endoscopic access. Since the arrival of push endoscopy in 1971, it was only possible to explore the proximal jejunum to a distance of about 50 cm beyond the ligament of Treitz (1) . The subsequent arrival of the video-endoscope and insertion tube made it possible to view the whole jejunum.
The latest discoveries have enabled us to better explore the small intestine using 2 methods: capsule endoscopy and double-balloon enteroscopy (2-9). As a diagnostic method, capsule endoscopy has presented us with a new challenge, namely the choosing of the therapeutic or confirmatory approach to lesions found (6, 7, 9) .
Hospitals with a small-intestine unit equipped with a double-balloon enteroscope and push enteroscope have been able to provide an effective solution in a large number of cases. However, hospitals in which these facilities are not available must turn to non-balloon enteroscopy to treat jejunal lesions. Colonoscopy is a well-recognized alternative, although its rigidity and caliber prevent it from advancing smoothly in the jejunum. An interim solution can be found in the pediatric colonoscope, which is smaller in diameter and more flexible, and has a working channel that is suitable for administering therapy.
In this study, we aim to verify the results of pediatric colonoscopy in the diagnosis and treatment of lesions found by capsule endoscopy (except where contraindicated).
MATERIAL AND METHODS
This is a prospective descriptive study carried out at our institution (Hospital General La Mancha-Centro, Alcázar de San Juan, Spain) between October 2007 and September 2008. We performed 21 push endoscopies using a pediatric colonoscope in patients with lesions found, in theory, by capsule endoscopy (except where contraindicated), and in those who had to receive endoscopic treatment or undergo biopsy sampling from this area.
We used a PENTAX EC-3470-LK pediatric colonoscope, which is 160 cm long, with an 11.6-mm sectional diameter and 3.8-mm working channel. This channel allows us to administer any type of endoscopic treatment with material in standard use in the endoscopy unit (sclerosis needles, hemoclips, biopsy marking clips, argon probes). Enteroscopy was performed without radiographic monitoring, as these facilities were not available for this procedure. An insertion tube was not used either, as the condition to be treated and the biopsy specimen were in the proximal jejunum. All the patients were under deep sedation with propofol, and intravenous hyoscine butylbromide was used as a spasmolytic. In some of the last patients to undergo enteroscopy, we marked the most distal area with India ink, hemoclips (an abdominal radiograph was taken to locate the area of the lesion), or both to help determine the topographic distribution of the lesions using a new capsule endoscopy and to help the surgeon in cases of active bleeding. We did not record the number of centimeters explored, as this value varies according to the length of the intestinal loop formed by the passage of the colonoscope.
Enteroscopy was used to obtain jejunal biopsy specimens in 9 patients as a result of suspected mucosal involvement after capsule endoscopy. In 10 of the remaining 12 patients, capsule endoscopy revealed lesions, and in 2, only intestinal transit time was analyzed due to a high suspicion of jejunal stenosis (1 patient had Crohn's disease and 1 had a jejunal tumor).
RESULTS
The study sample comprised 7 men (58.3%) and 5 women. Mean age was 63.3 ± 16.4 years. The most common reason for consultation was iron-deficiency anemia (5), followed by bleeding in the lower digestive tract (4) . Gastroscopy and colonoscopy findings were mostly unremarkable, the most interesting being hiatal hernia, esophageal varices, and gastric angiodysplasia.
Intestinal transit time was measured in 10 patients (83.3%) and values were within the reference range in all but 2 patients, both of whom had jejunal stenosis. Capsule endoscopy revealed jejunal bleeding in 6 patients (blood was visible in the jejunum, although the lesion it came from was not) and angiodysplasia in 4. Mean hemoglobin level was 10.5 ± 2.86 g/dl and ferritin level was 103.6 ± 199.4 ng/ml; however, if we analyze the subgroup of patients with anemia or digestive bleeding of unknown origin, we see that their hemoglobin level was lower than 10 g/dl, with a mean value of 8.3 g/dl. Patient characteristics, laboratory findings, and the results of gastroscopy, colonoscopy, and radiography are shown in detail in table I.
Of the 12 patients who underwent push enteroscopy for therapeutic reasons, endoscopic lesions were observed in the jejunum in 10 (5 cases of angiodysplasia, 2 cases of jejunal stenosis, 1 case of thickened jejunal folds and normal histology, 1 case of eroded submucosal tumor, and 1 case of duodenal and jejunal varices with hypertensive enteropathy). Table II shows the correlation between the findings of capsule endoscopy and those of endoscopy. It also shows the treatment administered and whether or not the lesion or last section explored was marked.
In patients 7 and 10, the lesions were marked more precisely with India ink to cover the need for another capsule endoscopy. In 4 patients (numbers 3, 4, 10, and 11), the lesion was marked with hemoclips, and in 2 cases the most distal end was also marked (Fig. 1 ). The patient with jejunal stenosis due to Crohn disease (Fig. 2 ) needed 3 sessions of dilation with a controlled radial expansion balloon (12-15 and 15-18 mm) until the endoscope could be inserted. Given that the stenosis partially closed between sessions, intralesional corticosteroids (triamcinolone, at one 10-mg injection per quadrant) were administered during the last dilation session, thus enabling the patient to eat without difficulty.
Follow-up ranged from 6 to 18 months. Patients with angiodysplasia did not have to be readmitted due to bleeding of the lower digestive tract, and their anemia was better controlled.
It is noteworthy that there were no complications arising from enteroscopy or the treatment administered.
DISCUSSION
The small intestine can be explored using capsule endoscopy (2) and measurement of intestinal transit time (3) . Both techniques serve diagnostic purposes only, and enteroscopy or surgery are necessary to treat any lesions found during exploration. The appropriate enteroscopic technique is double-balloon enteroscopy (7) (8) (9) (10) (11) (12) , which is only available in some of the hospitals of the National Health System. We enquire what can be done to treat jejunal lesions that are accessible by push enteroscopy or colonoscopy, and consider the role of the pediatric colonoscope when used as a push enteroscope.
In the case of jejunal lesions, we can use push enteroscopy if double-balloon enteroscopy is not available (5, 13, 14) . For many years this technique has been the most widely used and effective technique for the direct evaluation of the enteral mucosa. One of its limitations is that it can only be used to explore part of the jejunum, and, while it can reach more than 100 cm beyond the ligament of Treitz, a large part of the small intestine remains unexplored (2, 5) . Nevertheless, it does enable us to provide a diagnosis in a large number of patients with undi- agnosed gastrointestinal bleeding, and it gives us the opportunity to treat bleeding, especially in vascular lesions. An alternative approach involves single-balloon enteroscopy (16, 17) , which enables us to explore a greater length of the small intestine, albeit with less efficacy than with the double-balloon technique.
We must remember that capsule endoscopy is not completely reliable (6, 8, 14, 15) , although it does enable us to explore the whole small intestine. Several studies have shown the superiority of this technique over other traditional approaches, including barium radiology. Nevertheless, the real significance of some findings, the false negatives due to food or liquid remains, the lack of distension or propulsion, and the excessively rapid advance through long segments (14, 15) , are limitations that have yet to be resolved. The main disadvantage of capsule endoscopy is that it is a purely diagnostic technique with limited capacity for accurately locating the lesion and no possibility of obtaining biopsies or administering therapy (5, 8, 9, 15) .
However, the most important problem we face is that not all hospitals have these diagnostic and therapeutic methods at their disposal. They are usually available in tertiary centers, although new endoscopic technology is being introduced in hospitals at other levels too. Our hospital is a secondary center and we use the diagnostic techniques available to us, such as push endoscopy, for jejunal lesions. A notable finding in our series was that 2 patients had discordant diagnoses, in which enteroscopy did not reveal the lesions expected in the section explored or there were no visible lesions. However, and perhaps more importantly, push enteroscopy by pediatric colonoscopy enabled us to treat the lesions we found (argon, dilation), take biopsy samples to establish an accurate diagnosis (stenosis due to Crohn disease, jejunal adenocarcinoma in a patient with celiac disease), and, above all, provide markings (hemoclips, India ink) to allow lesions to be located or to show the most distal point explored. The latter is an important diagnostic aid, since the lesion can be located using plain abdominal radiography or a new capsule endoscopy.
In summary, pediatric colonoscopy enables us to perform an exploration in much the same way as conventional push endoscopy (approximately 50 cm beyond the ligament of Treitz). It also allows us to take biopsy samples, administer treatment endoscopically, and mark lesions using standard equipment in daily practice. 
RESUMEN
Introducción: los recientes avances en endoscopia nos han permitido explorar de una forma más eficaz el intestino delgado, tanto con la cápsula endoscópica (CE) como con enteroscopia de doble balón. El problema que aparece es la no disponibilidad de estos dos métodos en todos los hospitales. Por ello, cuando se ven lesiones en la CE, una alternativa posible para el tratamiento de las lesiones de yeyuno proximal podría ser la realización de una enteroscopia de pulsión con colonoscopio con fines terapéuticos y de marcaje para control de las lesiones.
Objetivos: describir la eficacia del colonoscopio pediátrico en cuanto al diagnóstico, señalización de zona explorada y posibilidades terapéuticas.
Material y métodos: durante el periodo comprendido entre octubre de 2007 y septiembre de 2008, se han realizado 21 enteroscopias con colonoscopio pediátrico, de las cuales 9 eran para tomar biopsias yeyunales por sospecha de patología mucosa. De las otras 12, en 10 se vieron lesiones por la cápsula endoscópica (malformaciones vasculares o sangrado yeyunal) y en 2 se hizo tránsito intestinal sospecha de estenosis yeyunal.
Se utilizó un colonoscopio pediátrico PENTAX EC-3470-LK que presenta un diámetro de sección de 11,6 mm y un canal de trabajo de 3,8 mm, lo cual nos permite realizar cualquier tipo de tratamiento endoscópico habitual.
Resultados: se hizo enteroscopia con fines terapéuticos en 7 hombres y 5 mujeres, con una edad media de 63,3 años. Se vieron lesiones endoscópicas en yeyuno en diez casos: 5 angiodisplasias, 2 estenosis yeyunales, uno con pliegues engrosados yeyunales con histología normal, un tumor submucoso erosionado y un caso de varices duodenales y yeyunales.
En los últimos pacientes se hizo marcaje de la zona más distal explorada con tinta china (2) o con hemoclips (4) o con ambos, para ayudar a localizar topográficamente las lesiones mediante radiología simple de abdomen o cápsula endoscópica.
Conclusiones: la enteroscopia de yeyuno ha permitido un diagnóstico de seguridad en la mayoría de los pacientes estudiados. En cuanto al tratamiento, ha permitido tratar al 58% y marcar las zonas exploradas para el seguimiento posterior. En caso del uso de hemoclips, permite localizar el punto más distal explorado mediante una radiografía simple de abdomen.
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INTRODUCCIÓN
En los últimos años han aparecido numerosos avances en las técnicas endoscópicas tanto para el diagnóstico como el tratamiento de las enfermedades del tracto gastrointestinal. Sin embargo, el intestino delgado ha quedado relegado en estos avances debido a la dificultad para el acceso endoscópico. Desde la aparición del enteroscopio por pulsión en 1971, sólo se podía explorar el yeyuno proximal, unos 50 cm desde el ligamento de Treitz (1). Posteriormente, con la aparición de los videoendoscopios y la ayuda del sobretubo, se han podido visualizar el yeyuno en toda su longitud.
Los más recientes descubrimientos nos han permitido explorar mejor el intestino delgado, mediante dos méto-dos: la cápsula endoscópica y el enteroscopio de doble balón (2-9). La aparición de la cápsula endoscópica como método diagnóstico ha supuesto un nuevo reto, y es qué podemos hacer desde el punto de vista terapéutico o confirmatorio con las lesiones encontradas (6, 7, 9) .
Los hospitales que disponen de Unidad de Intestino Delgado en cuya dotación se incluye enteroscopio de doble balón y de pulsión, han podido dar una solución eficaz en un gran porcentaje de los casos. El problema surge en los hospitales que no disponen de enteroscopio y las lesiones podrían ser resueltas mediante enteroscopia sin balón en aquellos casos que se localicen en yeyuno. Una alternativa ya conocida es el uso del colonoscopio, pero su rigidez y calibre impedía progresar bien en yeyuno. Una solución intermedia puede ser el uso de colonoscopio pediátrico que es de menor sección y más flexible, con un buen canal de trabajo para hacer terapéutica.
En este trabajo nos planteamos comprobar qué resultados nos puede aportar el uso de un colonoscopio pediátrico en el diagnóstico y tratamiento de las lesiones encontradas mediante cápsula endoscópica (salvo contraindicación de la misma).
MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio descriptivo prospectivo realizado en el Hospital General La Mancha-Centro durante el periodo comprendido entre octubre-07 y septiembre-08. Se han hecho 21 enteroscopias por pulsión con colonoscopio pediátrico en pacientes que tenían patología en yeyuno proximal teóricamente por cápsula endoscópica Eficacia del colonoscopio pediátrico como enteroscopio de pulsión en el manejo de los hallazgos de la cápsula endoscópica Para ello se utilizó el colonoscopio pediátrico PEN-TAX EC-3470-LK, que presenta una longitud de 160 cm con un diámetro de sección de 11,6 mm y un canal de trabajo de 3,8 mm. Dicho canal nos permite realizar cualquier tipo de tratamiento endoscópico con material usado en cualquier Unidad de Endoscopias de manera habitual (agujas de esclerosis, hemoclips, pinzas de biopsia, sondas de argón, etc.). No se hizo la enteroscopia con control radiológico para poder ver el grado de progresión por no disponer de sala radiológica para tal fin. Tampoco se usó sobretubo dado que la patología a tratar o la toma de biopsias era en yeyuno proximal. A todos los pacientes se les hizo sedación profunda con propofol, y como espasmolítico se administró butilbromuro de hioscina intravenosa. En algunos de los últimos pacientes a los que se les realizó la enteroscopia, se marcó la zona más distal explorada con tinta china o con hemoclips (se hizo una radiografía de abdomen para localizar la zona de la lesión) o con ambos, para ayudar a localizar topográficamente las lesiones mediante una nueva cápsula endoscópica o en sangrado activo ayudar al cirujano. No se anotaron los centímetros explorados con el endoscopio, dado que este dato es variable en función de la formación de mayor o menor asa con el colonoscopio.
En 9 pacientes, la enteroscopia sólo fue para tomar biopsias yeyunales por sospecha de patología mucosa mediante cápsula endoscópica. De las otras 12, en diez se hizo cápsu-la endoscópica en las que se pudieron ver distintas lesiones; en los otros dos pacientes, sólo se hizo tránsito intestinal porque tenía elevada sospecha de estenosis yeyunal (una enfermedad de Crohn y una neoplasia yeyunal).
RESULTADOS
Se incluyeron 7 hombres (58,3%) y 5 mujeres. La edad media fue de 63,3 ± 16,4 años. El motivo más frecuente de consulta fue la anemia ferropénica (5), seguido por la hemorragia digestiva baja (4). Los hallazgos endoscópi-cos de la gastroscopia y colonoscopia presentaron escasa relevancia y destacaron la hernia de hiato, varices esofá-gicas y angiodisplasias gástricas. El tránsito intestinal se hizo en 10 pacientes (83,3%) y fueron normales en todos excepto en dos pacientes que presentaban estenosis yeyunal. Los hallazgos de la cápsula endoscópica fueron sangrado yeyunal en 6 pacientes (se veía sangre en yeyuno pero sin evidenciar la lesión que lo originaba) y angiodisplasias en 4. La hemoglobina media fue de 10,5 ± 2,86 g/dl con un ferritina de 103,6 ± 199,4 ng/ml; aunque si analizamos el subgrupo de pacientes con anemia o con hemorragia digestiva de origen oscuro, todos presentaban una hemoglobina inferior a 10 g/dl, con un valor medio de 8,3 g/dl. Los datos demográficos, analíticos, gastroscopia, colonoscopia y los hallazgos radiológicos se pueden ver más detalladamente en la tabla I. De los 12 pacientes a los que se le hizo la enteroscopia por pulsión con fines terapéuticos, se vieron lesiones endoscópicas en yeyuno en 10 casos y fueron: 5 angiodisplasias, 2 estenosis yeyunales, uno con pliegues engrosados yeyunales con histología normal, uno con un tumor submucoso erosionado y un caso de varices duodenales y yeyunales con enteropatía hipertensiva. En la tabla II se puede ver la correlación entre los hallazgos de la cápsula endoscópica y los de la endoscopia. También se describe el tratamiento realizado y si se hizo marcaje o no de la lesión o tramo último utilizado.
En los pacientes nº 7 y 10 se hizo marcaje con tinta china para poder situar las lesiones de forma más precisa si fuera necesario realizar otra cápsula. En 4 pacientes (nº 3, 4, 10 y 11) se marcó la lesión con hemoclips y en dos de ellos además se marcó el extremo más distal (Fig. 1) . El paciente con la estenosis yeyunal por enfermedad de Crohn (Fig. 2) , necesitó 3 sesiones de dilatación con balón CRE 12-15 mm y 15-18 mm hasta que se consiguió pasar el endoscopio. Dado que entre una sesión y otra se cerraba parcialmente la estenosis, se optó por inyección de esteroides intralesionales en la última sesión de dilatación (triancinolona, una inyección de 10 mg por cuadrante), permitiendo una ingesta alimentaria sin dificultad.
El seguimiento de los pacientes osciló entre 6 y 18 meses. Aquellos que presentan angiodisplasias, no han presentado nuevos ingresos por hemorragia digestiva baja y el control de la anemia fue mejor en todos ellos.
Cabe destacar la ausencia de complicaciones por la realización de la enteroscopia o secundarios a los tratamientos administrados.
DISCUSIÓN
El estudio de intestino delgado incluye la cápsula endoscópica (2) y el tránsito intestinal (3). Estas dos técni-cas son únicamente diagnósticas, y cuando se plantea el tratamiento de las lesiones encontradas debemos acudir a la enteroscopia o a la cirugía. Dentro de la enteroscopia, lo indicado es el uso de enteroscopio de doble balón (7) (8) (9) (10) (11) (12) , que sólo está disponible en algunos hospitales del Sistema Nacional de Salud. La pregunta que nos planteamos es qué se puede hacer para tratar las lesiones yeyunales, que pueden ser accesibles a la enteroscopia por pulsión o a un colonoscopio, y qué papel puede jugar un colonoscopio pediátrico como enteroscopio de pulsión.
Si no se dispone de enteroscopio de doble balón, en caso de lesiones yeyunales podríamos utilizar la enteroscopia por pulsión (5, 13, 14) . Esta técnica ha sido durante años el procedimiento diagnóstico más usado y efectivo para la evaluación directa de la mucosa enteral. Una de sus limitaciones es que sólo puede explorar parte del yeyuno pudiendo alcanzar incluso más de 100 cm post-Treitz, quedando una parte no despreciable del intestino delgado sin explorar (2, 5) . Permite establecer el diagnóstico en una buena proporción de los pacientes con sangrado gastrointestinal no diagnosticado y además, nos da la oportunidad de realizar su tratamiento sobre todo en las lesiones vasculares. Una alternativa es el enteroscopio monobalón (15, 16) , que permite explorar más longitud del intestino delgado pero con una eficacia menor que con el doble balón.
Por otra parte, no debemos olvidar que la fiabilidad de cápsula endoscópica no es completa (6, 8, 14, 17) nos permite explorar el intestino delgado en su totalidad. Numerosos estudios han demostrado la superioridad de esta exploración en comparación con otras modalidades convencionales, incluida la exploración radiológica con bario. No obstante, la significación real de ciertos hallazgos y los falsos negativos atribuibles a la presencia de restos alimentarios o líquidos, la falta de distensión o propulsión y el paso rápido de largos segmentos (14, 15) , son limitaciones que han de ser resueltas. El principal inconveniente de la cápsula es que es una técnica exclusivamente diagnóstica, con capacidad limitada para localizar con precisión la lesión identificada y sin posibilidad de obtener biopsias o realizar procedimientos terapéuticos (5, 8, 9, 17) .
Pero el mayor problema que nos encontramos es que todos los hospitales no disponen de estos métodos diagnósticos y terapéuticos. Lo más habitual es que aquellos hospitales de 3 er nivel tengan en su arsenal diagnóstico-terapéutico estos métodos, aunque los nuevos avances endoscópicos se está introduciendo en hospitales de otro nivel. Nuestro hospital es de 2º nivel y se usan los méto-dos diagnósticos que se encuentran a nuestro alcance, empezando por los métodos que se dispongan como puede ser la enteroscopia por pulsión para las lesiones yeyunales. En cuanto a nuestra serie, lo primero que destacó es que dos pacientes tenían diagnósticos no concordantes, en los que la enteroscopia no mostró las lesiones esperadas en el tramo explorado o no había lesiones reseñables. Pero quizá, lo más importante es que la enteroscopia por pulsión mediante colonoscopio pediátrico nos ha permitido el tratamiento de las lesiones encontradas (argón, dilatación...), la toma de biopsias para dar un diagnóstico exacto (estenosis por enfermedad de Crohn, adenocarcinoma yeyunal en celiaco), y sobre todo, realizar un marcaje fácil (hemoclips o tatuaje con tinta china) para localizar las lesiones encontradas o el punto más distal explorado. Este último hecho ha supuesto una ayuda diagnóstica importante, ya que puede verse la localización de la lesión mediante una radiografía simple de abdomen o mediante la realización de una nueva cápsula endoscópica.
En resumen, el uso de un colonoscopio pediátrico nos puede permitir la exploración que básicamente puede hacer un enteroscopio convencional por pulsión (unos 50 cm desde el ángulo de Treitz), además de la toma de biopsias, tratamiento endoscópico de las lesiones encontradas y marcaje de lesiones con un utillaje estándar en la práctica clínica habitual.
